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Introdução: A esclerose múltipla (EM) é uma doença inflamatória crónica do Sistema Nervoso 
Central (SNC), imunomediada, com um curso progressivo e potencialmente incapacitante. É a 
principal causa de incapacidade neurológica em adultos jovens, constituindo, assim, um 
problema de saúde pública, com impacto social e económico. A EM potência repetidas 
experiências stressantes e potencialmente traumáticas. Todavia, é escasso o conhecimento 
científico sobre os preditores da Perturbação de Stresse Pós-Traumático (PTSD) em doentes 
com EM, desconhecendo-se estudos com este propósito que tenham contemplado preditores 
relacionados com a própria EM e de natureza psicológica. 
 
Objetivos: O presente estudo pretendeu, num primeiro momento, caracterizar os doentes com 
EM, comparando-os a indivíduos sem EM, em relação às variáveis em estudo, nomeadamente, 
sintomas da PTSD, incapacidade física, vergonha (externa e interna) e, processos de regulação 
emocional potencialmente disfuncionais (evitamento experiencial associado ao trauma e 
autojulgamento), tendo apresentado como principal objetivo explorar se estas variáveis 
predizem os sintomas da PTSD na população-alvo. Devido à elevada comorbilidade entre 
PTSD e depressão, os sintomas depressivos foram contemplados no modelo preditivo 
hipotetizado. 
 
Métodos: Participaram neste estudo 100 doentes com o diagnóstico de EM e 131 indivíduos 
da população geral sem EM, ambas as amostras independentes, sem outras doenças 
neurológicas. Os participantes dos dois grupos preencheram um protocolo de avaliação 
composto por instrumentos de autorresposta: questionário sociodemográfico e clínico, o 
Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5, a Subescala de Depressão da Depression, 
Anxiety and Stress Scales- 21, o World Health Organization Disability Assessment Schedule, o 
External and Internal Shame Scale, o Acceptance  and Action Questionnaire- Trauma Specific 
e a Subescala de Autojulgamento da Self-Compassion Scale. 
 
Resultados: Os dados obtidos revelaram que doentes com EM, comparativamente com o grupo 
da população geral sem EM, se caracterizaram por apresentar valores mais elevados de sintomas 
da PTSD, de depressão, de incapacidade física, de vergonha interna e externa, de evitamento 





sintomas da PTSD apresentaram correlações positivas com os supracitados preditores 
inicialmente hipotetizados e de que estes predizem, através de regressões lineares simples, os 
sintomas da PTSD, determinaram a sua inclusão no modelo de regressão linear múltipla. Este 
modelo explicou uma elevada percentagem da variância dos sintomas da PTSD (61%), tendo 
apresentado como preditores significativos a incapacidade física, o evitamento experiencial 
associado ao trauma e o autojulgamento.  
 
Discussão: Os resultados sugerem a relevância clínica de prevenir e minimizar o impacto 
negativo da incapacidade física, do evitamento experiencial associado ao trauma e do  
autojulgamento na saúde mental dos doentes com EM, minimizando, assim, a sua 
vulnerabilidade para desenvolverem PTSD, bem como a possível exacerbação e progressão da 
EM.  
 
Palavras-chave: esclerose múltipla, perturbação de stresse pós-traumático (PTSD), 








Introduction: Multiple Sclerosis (MS) is a neurologic chronic disease, with a progressive and 
potentially disabling course in the Central Nervous System (CNS). It is the main cause of 
neurological disability in young adults, thus constituting a public health problem with social 
and economic impact. MS leads to repeated stressful and potentially traumatic experiences. 
However, there is little scientific knowledge about the predictors of Posttraumatic Stress 
Disorder (PTSD) in patients with MS is scarce, and studies for this purpose that have 
contemplated predictors related to MS itself and of a psychological nature are unknown. 
 
Objectives: The present study aimed, at first, to characterize patients with MS, compared to 
individuals without MS, in relation to the variables under study, namely, symptoms of PTSD, 
physical disability, shame (internal and external) and potentially pathogenic emotional 
regulation processes (experiential avoidance associated with trauma and self-judgment), having 
presented as main objective to explore whether these variables predict the symptoms of PTSD 
in the target population. Due to the high comparability between PTSD and depression, 
depressive symptoms were contemplated in the hypothesis predictive model. 
 
Method: This study included 100 patients diagnosed with MS and 131 individuals without MS 
from the Portuguese general population, both independent samples without other neurological 
diseases. Participants from both groups completed an assessment protocol composed by self-
repot measures: a sociodemographic and clinical questionnaire, the Posttraumatic Stress 
Disorder Checklist for DSM-5, the Depression Subscale of the Depression, Anxiety and Stress 
Scales- 21, the World Health Organization Disability Assessment Schedule, the External and 
Internal Shame Scale, the Acceptance and Action Questionnaire- Trauma Specific, and the Self-
Judgment Subscale of the Self-Compassion Scale. 
 
Results: The results showed that patients with MS, when compared to the group of the general 
population without the disease, were characterized by presenting higher values of PTSD 
symptoms, depression, physical disability, internal and external shame, experiential avoidance 





positive correlations with the aforementioned predictors initially hypothetized and that these 
predict, through simple linear regressions, the symptoms of PTSD, determined its inclusion in 
the model and multiple linear regression. This model explained a high percentage of the 
variance of PTSD symptoms (61%), and presented as significant predictors physical disability, 
experiential avoidance associated with trauma and self-judgment. 
 
Discussion: The results suggest the clinical relevance of preventing and minimizing the 
negative impact of physical disability, experiential avoidance associated with trauma and self-
judgment in the mental health of patients with MS, thus minimizing their vulnerability to 
develop PTSD, as well as the possible exacerbation and progression of MS. 
 
Keywords: multiple sclerosis, post-traumatic stress disorder (PTSD), physical disability, 
shame, emotion regulation processes. 
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A Esclerose Múltipla (EM) é uma doença crónica, degenerativa do Sistema Nervoso 
Central (SNC), imunomediada (Faissner, Plemel, Gold, & Yong, 2019) e com um curso 
progressivo e potencialmente incapacitante (Krister et al., 2013), sendo a causa mais frequente 
de incapacidade neurológica em adultos jovens (Kobelt, Thompson, Berg, Gannedahl, & 
Eriksson, 2017; Oh, Vidal-Jordana, & Montalban, 2018). Constitui, assim, um problema de 
saúde pública, com impacto social e económico significativo (Béneton & Rumbach, 1999; 
Machado et al., 2010; Rotstein, Hazan, Barak, & Achiron, 2006; Thormann et al., 2017).  
Ainda que, até ao momento, estejam pouco clarificados os fatores etiológicos da EM, a 
literatura apresenta um considerável consenso a cerca dos seus fatores de risco envolverem a 
interações entre agentes genéticos e ambientais, tais como, desequilíbrio entre genes 
MHC/HLA no cromossoma 6p21 (Marrosu et al., 2001; Lincoln & Cook, 2009), tabagismo 
(Hawkes, 2007), défice de vitamina D, obesidade, interações hormonais, radiação ultravioleta 
(UV) e infeções pelos vírus Epstein – Barr (EBV) e Herpes Humano 6 (HHV-6; Arquivos, 
Jausurawong, Katrajian, & Danoff, 2015; Nourbakhsh & Mowry, 2019).  
De acordo com a Multiple Sclerosis Internacional Federation (MSIF, 2013) estima-se 
que, num total de 92 países, correspondentes a 79% da população mundial, e a cerca de 2,3 
milhões de indivíduos, 33 destes indivíduos por 100.000 habitantes sejam portadores de EM. 
De acordo com a mesma fonte, a prevalência da doença varia consoante a latitude. Assim, por 
exemplo, na América do Sul, a Argentina, apresenta uma prevalência de EM de 18 doentes por 
100.000 habitantes, sendo esta seis vezes superior à prevalência no Equador, com 3,2 doentes 
por 100.000 habitantes. Em Portugal, a prevalência estimada é de 46,3 doentes por 100.000 
habitantes (Sá, 2014). A EM afeta maioritariamente adultos jovens entre os 20 e os 40 anos de 
idade (Filippi et al., 2018) e é duas vezes mais elevada no sexo feminino comparativamente 
com o sexo masculino (MSIF, 2013). 
Neurologicamente, a EM envolve uma desregulação do sistema imunitário, consequente 
reação autoimune responsável pela destruição da bainha de mielina e axónios, bem como uma 
disfunção da barreira hematoencefálica (Olsson, Barcellos, & Alfredsson, 2016). 
Concretamente, os linfócitos T e B destroem a bainha de mielina, os oligodendrócitos, os 
astrocitos e os neurónios do SNC. Este processo de destruição provoca uma inflamação das 
células, criando lesões na bainha de mielina ou placas desmielinizantes, originando, 
consequentemente, o bloqueio ou atraso da transmissão sináptica e posterior neurodegeneração 
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(Mandolesi et al., 2015). Este processo inflamatório pode ocorrer de forma aleatória e 
multifocal, nos nervos óticos, substância branca periventricular, átrios ventriculares, corpo 
caloso, tronco cerebral, cerebelo e medula espinhal, originado uma diversidade de sintomas e 
sinais (Sá, 2014). Os sintomas mais frequentes são fadiga, falta de sensibilidade nos membros 
e tronco, paralisia dos membros, alterações visuais, comprometimento da marcha, falta de 
coordenação, desequilíbrio e disfunções esfincterianas e sexuais (Cameron & Nilsagard, 2018; 
Hunter, 2016; Zuvich, McCauley, Pericak-Vance, & Haines, 2009). A gravidade dos sintomas 
e sinais reflete o tamanho das lesões, localização e gravidade da inflamação (Hunter, 2016). A 
disfunção na plasticidade sináptica pode originar deterioração das funções cognitivas, tais 
como, velocidade de processamento da informação, memória e atenção (Grzegorski & Losy, 
2017; Musella et al., 2018).  
A evolução clínica da EM é imprevisível e heterogénea. A ocorrência de surtos 
(aparecimento de novos sinais e sintomas ou agravamento dos sinais e sintomas, existentes, 
com uma duração mínima de vinte e quatro horas e máxima de quatro semanas) é uma 
característica clínica frequente da EM (Vollmer, 2007). O seu curso envolve quatro formas 
evolutivas: (a) a recidivante-remitente, caracterizada pela presença de surtos, seguidos da 
recuperação parcial ou total do estado normal, (b) a progressiva secundária, pode ou não 
apresentar surtos, sem uma recuperação total dos sintomas, podendo levar a um acréscimo 
progressivo e constante da sintomatologia e incapacidade (c) a progressiva primária, uma forma 
de evolução sem surtos, corresponde a um agravamento gradual dos sintomas, desde o início 
da doença, (d) e a progressiva recidivante, em que o doente apresenta um declínio progressivo 
desde o início da doença com sobreposição de surtos (Sá, 2014). Cerca de 85% dos doentes 
apresentam inicialmente a forma evolutiva recidivante-remitente. Entre estes, 50% evoluem 
para a forma progressiva secundária cerca de 10 anos após o início da doença. A forma clínica 
progressiva primária aplica-se a 10% dos doentes com EM e apenas 5% destes apresentam a 
forma progressiva-recidivante (Hauser & Oksenberg, 2006). 
O diagnóstico de EM é efetuado com base na avaliação dos sintomas clínicos e 
resultados de análises e exames (e.g., ressonância magnética nuclear, estudo dos potenciais 
evocados, análise do líquido cefalorraquidiano extraído por punção lombar para deteção de 
bandas oligoclonais), bem como o diagnóstico diferencial (Aktas, Wattjes, Stangel, & Hartung, 
2018). Quanto aos exames de diagnóstico, a ressonância magnética nuclear permite identificar 
lesões no espaço e no tempo, através de imagens do cérebro e da medula espinhal. A análise ao 
líquido cefalorraquidiano permite detetar a existência de inflamação deste líquido, indicadora 
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do diagnóstico de EM. O exame dos potenciais evocados permite a avaliação funcional das vias 
nervosas visuais, auditivas e somatossensitivas, permitindo indicar a presença de lesões na 
bainha de mielina através da deteção de lentificação na condução do impulso nervoso 
(Kaminska, Koper, Piechal, & Kemona, 2017).   
  
Esclerose Múltipla e Perturbação de Stresse Pós-Traumático  
A literatura empírica sugere a existência de uma relação entre condições clínicas 
crónicas e sintomas ou o diagnóstico da PTSD, sendo exemplo de tais condições clínicas, as 
seguintes: condições físicas crónicas (e.g., Sareen, Cox, Clara, & Asmundson, 2005), dor 
crónica (e.g., Kind & Otis, 2019), fibromialgia (e.g., Hӓuser et al., 2013; Roy-Byrne et al., 
2004), cancro (e.g., Adler & Page, 2008) e EM (e.g., Chalfant, Byant, & Fulcher, 2004; 
Counsell, Hadjistavropoulos, Keher, & Asmundson, 2013).  
O diagnóstico da EM é potencialmente experienciado pelos doentes como traumático, 
pois, relaciona-se com o medo antecipatório das possíveis consequências imprevisíveis e 
potencialmente incapacitantes associadas à doença, como, por exemplo, pensamentos 
intrusivos a cerca de vir a necessitar de se movimentar através de cadeira de rodas, de não poder 
cuidar da família ou de deixarem de conseguir realizar os seus cuidados básicos devido a 
incapacidades físicas (Chalfant et al., 2004). Porém, os dados sobre a prevalência/percentagem 
de casos com EM que apresentam sintomas ou o diagnóstico da PTSD são escassos e não 
reúnem consenso. Por exemplo, Chalfant e colaboradores (2004) identificaram uma 
percentagem de 15,5% de doentes com EM que apresentavam PTSD. O estudo de Carletto e 
colaboradores (2018) verificou que 25% dos doentes com EM apresentavam sintomas da PTSD 
e 6.7% desses doentes preenchiam os critérios incompletos de diagnóstico para a perturbação 
mental. Por sua vez, o estudo de Ostacoli e colaboradores (2013) refere que 10.35% dos 
pacientes com EM apresentam sintomas da PTSD e 5.17% desenvolvem esta perturbação.  
Quanto aos fatores de risco para o desenvolvimento da PTSD na população clínica em 
causa (EM), um modelo preditivo de sintomas da PTSD em doentes com EM, identificou a 
forma evolutiva recidivante-remitente, maior incapacidade física relacionada com a doença e 
perceção da doença como um evento traumático como preditores dos sintomas da PTSD 
(Counsell et al., 2013). Simultaneamente, a literatura refere que os indivíduos com PTSD 
encontram-se frequentemente em hipervigilância e medo associada ao evento traumático, 
aspeto este que contribui para uma desregulação do sistema imunitário. Concretamente, níveis 
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mais baixos de glicocorticosteroides, fatores inflamatórios elevados, alterações genéticas e 
envelhecimento acelerado das células imunológicas podem provocar uma disfunção 
imunológica associada às doenças inflamatórias imunomediadas (Bookwalter et al., 2020), 
aspeto este consistente com o facto do stresse constituir um risco para o desenvolvimento de 
doenças autoimunes, uma vez que a libertação de níveis excessivos de hormonas relacionadas 
com o stresse, contribui para uma desregulação do sistema imunitário, potenciando o 
aparecimento de doenças autoimunes (e.g., esclerose múltipla, artrite reumatoide, lúpus, 
doenças inflamatórias intestinais; Glaser & Kiecol-Glaser, 2005). Assim, eventos de estresse 
tendem a exacerbar os sintomas de EM e ocorrência de surtos (Artemiadis, Anagnostouli, & 
Alexopoulos, 2011).  
 
Potenciais preditores da PTSD em doentes com EM 
Com base na literatura, diversos fatores, seguidamente descritos, podem predizer a 
PTSD em doentes com EM. 
 
Incapacidade física 
A nível motor, os doentes com EM podem apresentar diversos sintomas, tais como, 
fraqueza nos membros, espasticidade, fadiga e falta de coordenação que dificulta a marcha e o 
equilíbrio (Cameron & Nilsagard, 2018). O risco de quedas é frequente nestes doentes, podendo 
provocar lesões e diminuição da participação dos doentes em tarefas que exijam mobilidade, 
devido, inclusive, ao medo de voltar a cair (Cameron & Nilsagard, 2018). A incapacidade física 
contribui para uma menor qualidade de vida dos doentes com EM, tendo um impacto negativo 
nas suas atividades diárias (Pinto, 2014). Maiores níveis de incapacidade física estão associados 
a menor produtividade e consequente perda do emprego dos doentes referidos doentes (Moore 
et al., 2013). A incapacidade física é apresentada na literatura como preditora de sintomas 
psicopatológicos (e.g., sintomatologia ansiosa; Butler, Matcham, & Chalder, 2016; 
sintomatologia depressiva; Gomes, 2019), sendo também identificada como preditora da PTSD 
em doentes com EM (Counsell et al., 2013).  
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Segundo o Modelo Evolucionário Biopsicossocial (Gilbert, 2007), a vergonha é uma 
resposta emocional a uma ameaça social quando, a atratividade do individuo é colocada em 
causa. Mais concretamente, a vergonha está associada a sentimentos de inferioridade, 
inadequação, exclusão social e crítica (Gilbert, 2002). Remete, consequentemente, para um 
processamento focado na ameaça-defesa (Gilbert, 2010), promove autoavaliações críticas e 
hostis, perante a perceção de um Self inadequado, indigno ou mau e induze emoções negativas 
(ex.: desprezo, raiva, irritabilidade) dirigidas ao Self (Gilbert, 2002, 2007; Lee & James, 2012). 
O supracitado modelo refere duas componentes da vergonha, a externa e a interna. A vergonha 
externa é caracterizada pela perceção de que os outros tem uma perceção negativa do individuo, 
originando neste, a ativação de estratégias defensivas, e o consequente esforço por formar uma 
imagem positiva de si na mente dos outros. Por sua vez a vergonha interna, surge em 
consequência do indivíduo acreditar possuir características negativas que resulta na 
internalização de aspetos de desvalorização do Self (Gilbert, 2002). A vergonha aumenta a 
vulnerabilidade para desenvolver psicopatologia (e.g., stresse; Matos, Pinto-Gouveia, & 
Gomes, 2010). Evidências empíricas sugerem, em particular, que a vergonha se encontra 
associada à PTSD e/ou aos respetivos sintomas (e.g., Budden, 2009; Lee, Scragg, & Turner, 
2001; Leskela, Dieperink, & Thuras, 2002), incluindo prospectivamente (Dunmore, Clark, & 
Ehlers, 2001). Tal associação é confirmada no estudo metanalítico de López-Castro, Saraiva, 
Zumberg-Smith e Dambreville (2019). Mais ainda, as experiências de vergonha em si mesmas 
podem exibir características semelhantes ao trauma (Matos & Pinto-Gouveia, 2010), tornando-
se as suas memórias centrais na identidade do indivíduo (Pinto-Gouveia & Matos, 2011). De 
facto, estas memórias traumáticas de vergonha revelam-se associadas ao desenvolvimento de 
sintomas da PTSD (Matos et al., 2010).    
Processos de regulação emocional 
O evitamento de experiências dolorosas relacionadas com o trauma (e.g., pensamentos, 
emoções, sensações, memórias) é uma estratégia de regulação disfuncional igualmente 
facilitadora da presença da PTSD (Ehlers & Clark, 2000; Walser & Hayes, 2006). De acordo 
com a Terapia de Aceitação e Compromisso (ACT; Hayes, Strosahl, & Wilson, 2012), o 
evitamento experiencial (esforço deliberado para evitar ou escapar das experiências privadas 
negativas; Hayes et al., 2012) é considerado o processo psicológico nuclear da inflexibilidade 
psicológica (Hayes, Luona, Bond, Masuda, & Lillis, 2006), esta, por sua vez, associada à 
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vulnerabilidade à psicopatologia (Hayes et al., 2012). Assim, o evitamento experiencial 
associado ao trauma é considerado uma estratégia de regulação emocional que dificulta a 
atribuição de significados alternativos às experiencias traumáticas, facilita a fusão cognitiva e 
a inflexibilidade psicológica para lidar com situações adversas relacionadas com o trauma 
(Walser & Westrup, 2007). Nomeadamente, indivíduos com maior inflexibilidade psicológica 
desenvolvem um padrão rígido sobre a necessidade de evitar experiências que são consideradas 
negativas relacionadas com o trauma (Hayes et al., 2004). Estudos empíricos, sugerem que o 
evitamento experiencial é um preditor dos sintomas da PTSD (e.g., Marx & Sloan, 2005; 
Meyer, Morissette, Kimbrel, Kruse, & Gulliver, 2013; Thompson & Waltz, 2010). Do nosso 
conhecimento, apenas um estudo analisou o papel preditivo de estratégias de regulação 
emocional relacionadas com o evitamento experiencial (e.g., fusão cognitiva, supressão do 
pensamento, alexitimia) no desenvolvimento de sintomas da PTSD em doentes com EM 
(Carvalho, Espírito-Santo, Gomes, Benedito, & Daniel, 2019).  
No que diz respeito ao autojulgamento, de acordo com Neff (2003a, 2003b, 2019), este 
é caracterizado por uma atitude de intolerância e autocrítica face aos erros, fracassos pessoais 
e ao sofrimento. Uma atitude não compassiva baseada no autojulgamento e no autocriticismo 
(componente central do autojulgamento), caracteriza-se por uma reduzida compreensão e calor 
para com o próprio (i.e., por um criticismo dirigido ao Self), por uma imersão em relação às 
cognições, emoções e sentimentos negativos (sobreidentificação) e pela dificuldade em 
reconhecer/aceitar o fracasso, as inadequações e o sofrimento pessoal como aspetos comuns ao 
ser humano (Neff, 2019). O autocriticismo facilita a presença da PTSD (Brewin, 2003; Lee, 
2005), incluindo quando os indivíduos se tendem a criticar perante a dificuldade em controlar 
aspetos incontroláveis relacionados com o trauma (e.g., memórias traumáticas, flashbacks). 
Esta atitude induz uma perceção de ameaça social (e.g., de inferioridade, de perda de status 
social, de rejeição, Lee, 2005; Lee & James, 2012) passível de manter ou aumentar a perceção 
de ameaça permanente característica da PTSD (Carvalho, 2017). Concordante com esta 
posição, evidências empíricas sugerem que indivíduos com PTSD apresentam maiores níveis 
de autojulgamento (e uma atitude menos compassiva) para com os próprios, comparativamente 
aos indivíduos expostos ao trauma sem PTSD (e.g., Daneshvar, Basharpoor, & Shafiei, 2020) 
e que uma atitude pouco compassiva, baseada no autocriticismo, é um preditor dos sintomas da 
PTSD, com um papel mediador no impacto das experiências de ameaça na referida 
sintomatologia da PTSD (Carvalho, 2017).  
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Comorbilidade entre PTSD e depressão  
A depressão é a perturbação mental com maior comorbilidade com a PTSD (Berlim, 
Perizzoa, & Fleck, 2003; Campbell et al., 2007; Quarantini et al., 2009), presente em cerca de 
metade dos indivíduos com PTSD (Lazarov et al., 2019; Rytwinski, Scur, Feeny, & 
Youngstrom, 2013). Segundo Ginzburg, Ein-Dor e Solomon (2010), o indivíduo desenvolve 
depressão devido à sintomatologia associada à PTSD. A depressão presente em indivíduos com 
PTSD acresce a dificuldade do indivíduo em lidar com os sintomas associados ao trauma, 
experienciando, assim, sintomas mais graves da PTSD. Indivíduos com PTSD e depressão 
experienciam níveis mais elevados de sofrimento e um maior risco de apresentarem 
comportamentos suicidas, comparativamente com indivíduos com PTSD, sem depressão 
(Berlim et al., 2003; Campbell et al., 2007). 
A comorbilidade entre PTSD e Depressão pode ser compreendida se se tiver em 
consideração que estados de humor negativos (associados à depressão) facilitam a recuperação 
e a reexperiência de memórias emocionais negativas (associadas à PTSD) que, por sua vez, 
induzem a recuperação mnésica de mais eventos negativos (Buchanan, 2007), tais como os 
associados à EM. A comorbilidade entre PTSD e depressão poderá igualmente ser 
compreendida devido às duas perturbações apresentarem sintomas sobrepostos (Lazarov et al., 
2019). 
 
Objetivos do presente estudo 
Tendo presente a escassez de estudos científicos, nacionais e internacionais que 
analisaram preditores dos sintomas da PTSD em doentes com EM. O presente estudo pretende 
minimizar esta lacuna, ao apresentar como principal objetivo explorar um novo modelo dos 
sintomas da PTSD, composto por potenciais preditores, concretamente, a incapacidade física, 
vergonha interna e externa e processos de regulação emocional disfuncionais (evitamento 
experiencial associado ao trauma e autojulgamento). Tendo em consideração a elevada 
comorbilidade entre PTSD e depressão, os sintomas depressivos foram igualmente incluídos no 
modelo preditivo. Previamente a testar este modelo e dada a natureza exploratória do estudo, 
pretendeu-se também caracterizar os doentes com EM em relação às variáveis em estudo, por 
comparação com indivíduos sem tal patologia. 
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Material e Métodos 
Participantes 
Participaram neste estudo 100 doentes, de ambos os sexos, com diagnóstico de EM e, 
sem outras doenças neurológicas, recrutados na Sociedade Portuguesa de Esclerose Múltipla 
(SPEM). Uma segunda amostra independente igualmente de conveniência, englobou 131 
indivíduos sem EM e sem outros diagnósticos do foro neurológico, de ambos os sexos e 
pertencentes à população geral.  
Instrumentos 
Foram administrados os seguintes instrumentos de autorresposta: 
 
Questionário Sociodemográfico e Clínico Para Doentes com Esclerose Múltipla (Carvalho, 
2018). Este questionário foi desenvolvido no âmbito do projeto de investigação que integra o 
presente estudo, intitulado “Trajetórias de Saúde Mental em Doentes com Esclerose Múltipla”. 
Permite recolher informação sociodemográfica e clínica em doentes com EM. Neste estudo, 
foram utilizados os itens referentes à idade, anos de escolaridade, sexo, estado civil, situação 
profissional, categoria profissional, idade dos doentes quando receberam o diagnóstico de EM, 
tempo desde que receberam o diagnóstico e do último surto, número total de surtos desde o 
diagnóstico de EM, formas evolutivas da doença, reforma antecipada por invalidez e motivo 
desta reforma. A totalidade dos surtos desde o início da EM (desde que os participantes 
receberam o diagnóstico de EM) é medida numa escala com 7 opções de resposta (1 = nenhum 
surto, 7 = 25 ou mais surtos). No contexto do referido projeto, a versão destinada a indivíduos 
sem EM possui as instruções adaptadas a esta população, mantendo os conteúdos e os tipos de 
resposta dos itens. Devido ao facto do presente questionário ser composto por itens que não 
avaliam construtos, não foi sujeito ao estudo das suas propriedades psicométricas. 
 
Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5 (PCL-5; Weathers et al., 2013; versão 
Portuguesa de Carvalho, Motta, & Pinto-Gouveia, 2020). O PCL-5 é composto por 20 itens que 
pretendem avaliar a presença dos 20 sintomas da PTSD contemplados no DSM-5. Os itens são 
respondidos numa escala Likert de 5 pontos (1 = Nada; 5 = Extremamente), permitindo aos 
respondentes assinalar em que medida foram afetados por cada sintoma no último mês. A 
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versão original exibiu valores elevados de consistência interna (Estudo 1: α =.94; Estudo 2: α 
=.95; Weathers et al., 2013), bem como a versão Portuguesa (α =.94). No presente estudo, a 
escala revelou igualmente uma adequada consistência interna (grupo clínico com EM: α =.93; 
grupo da população geral sem EM: α =.94).  
 
Depression, Anxiety and Stress Scales (DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995; versão 
Portuguesa de Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004). Os 21 itens da DASS-21 avaliam a 
presença de sintomas psicopatológicos de Depressão, Ansiedade e de Stresse presente na última 
semana, possuindo uma escala de resposta de 4 pontos (0 = não se aplicou nada a mim; 3 = 
aplicou-se a mim a maior parte das vezes). No presente estudo foi utilizada apenas a subescala 
da Depressão. A versão original da subescala apresentou uma consistência interna α =.83. e a 
versão Portuguesa desta subescala exibiu uma consistência interna de α =.85. No presente 
estudo, a subescala de Depressão apresentou igualmente uma consistência interna adequada, de 
α =.88 no grupo clínico com EM e de α = .86 no grupo população geral sem EM.   
 
World Health Organization Disability Assessment Schedule – 12 items (WHODAS; Kutlay et 
al., 2009; versão Portuguesa de Silva et al., 2013). O WHODAS é um instrumento de 
autorresposta que se propõe a medir a incapacidade física percecionada em 6 domínios: 
Cognição, Mobilidade, Autocuidado, Relações Interpessoais, Atividades de Vida Diária e 
Participação na vida Comunitária. O instrumento tem 12 itens, respondidos numa escala de 5 
pontos (1 = Nenhuma; 5= Extremamente ou não consegue fazer). As versões original e 
Portuguesa apresentam respetivamente valores de consistência interna de α =.83 e de α =.86. 
Nos grupos clínico com EM e da população geral sem EM do presente estudo, obtiveram-se 
valores de consistência interna, respetivamente, e α =.88 e de α =.81.  
 
External and Internal Shame Scale (EISS; Ferreira, Moura-Ramos, Matos, & Galhardo, 
2019). É um instrumento que avalia a vergonha segundo o Modelo Evolucionário 
Biopsicossocial. Apresenta 8 itens respondidos numa escala de 5 pontos (0 = Nunca; 4 = 
Sempre), distribuídos pelas subescalas de Vergonha Externa e Vergonha Interna. A versão 
original apresentou uma adequada consistência interna (Vergonha Externa: α =.93; Vergonha 
Interna: α =.86. No presente estudo a Vergonha Externa apresentou um consistência interna de 
α =.83 para o grupo clínico com EM e de α =.80 para o grupo da população geral sem EM. 
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Quanto à Vergonha Interna, obtivemos um α =.83 no grupo população clínica e um α =.79 para 
o grupo população geral. 
 
Acceptance and Action Questionnaire-Trauma Specific (AAQ-TS; Braekkan, Batten, Walser, 
Polusny, & Grantz, 2008; versão Portuguesa de Pinto-Gouveia, Carvalho, Cunha, Duarte, & 
Walser, 2015). A versão original do AAQ-TS, não foi validada e é composta por uma pool de 
37 itens, respondidos numa escala de 7 pontos (1 = Nunca verdadeiro; 7 = Sempre verdadeiro), 
destinados a avaliarem a inflexibilidade psicológica associada ao trauma. A versão Portuguesa 
apresenta 15 itens que medem o evitamento experiencial (inflexibilidade psicológica) focado 
em situações internas e externas. A versão Portuguesa da escala apresenta uma elevada 
consistência interna (α =.96). Neste presente estudo o AAQ-TS apresentou valores de 
consistência interna de α =.93 no grupo clínico com EM e de α =.92 no grupo população geral 
sem EM.  
  
Self-Compassion Scale (SCS; Neff, 2003a; versão Portuguesa de Castilho & Pinto-Gouveia, 
2011). O SCS avalia os componentes da autocompaixão. Os 26 itens da escala estão distribuídos 
em 6 subescalas: Autobondade, Condição Humana, Mindfulness (subescalas de valência 
positiva da autocompaixão), Autojulgamento, Sobre-Identificação e Isolamento (subescalas de 
valência negativa da autocompaixão). Os itens são assinalados numa escala de 5 pontos (1 = 
Quase nunca; 5 = Quase sempre). No presente estudo foi utilizada somente a Subescala 
Autojulgamento. A versão Portuguesa desta subescala apresentou uma consistência interna 
adequada (α =.89). No presente estudo, obteve-se para a Subescala de Autojulgamento uma 
consistência interna igualmente adequada (grupo clínico com EM: α =.78; grupo população 
geral sem EM: α =.75).  
Procedimentos 
Procedimentos metodológicos 
A administração das respetivas escalas foi autorizada pelos autores das mesmas. Quanto 
à recolha da amostra de doentes com EM, esta, foi autorizada pela Sociedade Portuguesa de 
Esclerose Múltipla (SPEM). A referida associação foi antecipadamente informada sobre os 
objetivos do estudo, respetiva relevância clínica, procedimentos a aplicar na recolha de dados, 
garantia da confidencialidade dos dados recolhidos e sobre a sua utilização somente para fins 
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de investigação científica. Um acordo sobre a segurança, confidencialidade e partilha dos dados 
foi posteriormente assinado entre a coordenadora do projeto onde este estudo se insere (e 
orientadora do presente estudo) e pela SPEM. Ao longo da recolha de doentes com EM, foram 
realizadas sensibilizações presenciais, destinadas a sensibilizar estes doentes quanto à 
importância do projeto nos contextos clínico e da investigação científica.  
A recolha da amostra de doentes com EM foi realizada entre dezembro e maio de 2019, 
na sede da SPEM localizada em Lisboa, e nas delegações da referida associação, localizadas 
em Coimbra, Leiria e Viseu. Quanto à amostra da população geral sem EM, esta foi recolhida, 
entre abril de 2019 e abril de 2020, no contexto interpessoal (e.g., familiares e amigos) dos 
investigadores do projeto “Trajetórias de Saúde Mental em Doentes com Esclerose Múltipla”. 
A administração do protocolo de avaliação foi realizada presencialmente, após todos os 
participantes terem tomado conhecimento da pertinência, dos objetivos, do caráter voluntário 
da participação, da confidencialidade dos dados recolhidos e consequentemente assinarem o 
respetivo consentimento informado. 
Foram assegurados os princípios éticos da investigação científica. 
 
Procedimentos analíticos 
O presente estudo apresenta uma natureza transversal. 
Na execução das análises seguidamente descritas utilizou-se o software IBM Statistics 
Package for the Social Science (SPSS; v. 25 for Microsoft Windows, IBM Inc. Armonk, NY). 
A análise da consistência interna dos instrumentos utilizados no presente estudo foi 
determinada através do cálculo do Alfa de Cronbach. Todos os instrumentos utilizados 
apresentaram um α ≥ .70, o que significa uma consistência interna adequada do instrumento 
(Marôco & Garcia-Marques, 2006).  
Realizaram-se análises descritivas mediante o tipo de variáveis. Para as variáveis 
categoriais como o sexo, estado civil, situação profissional, categoria profissional, forma 
evolutiva da doença e reforma antecipada por invalidez procedeu-se à obtenção das frequências 
e percentagens de cada variável. No que diz respeito às variáveis contínuas, como a idade, anos 
de escolaridade, idade do paciente quando recebeu o diagnóstico de EM, tempo de diagnóstico, 
número total de surtos e tempo desde o último surto até à data da avaliação em meses foram 
calculadas as médias, mediana, desvio-padrão, valores mínimos e máximos.     
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De maneira a realizar a estatística paramétrica foi estabelecido o pressuposto da 
distribuição normal da amostra e variáveis contínuas, através da Assimetria (Sk) e do 
Achatamento (Ku). Os resultados apresentados não revelaram a violação do pressuposto de 
normalidade (Sk < |3|; Ku < |10|; Kline, 2011).  
Nas análises foi considerada significância estatística valores de (p-values) ≤.05. 
De forma a construir o modelo exploratório em estudo foram realizadas as seguintes 
análises estatísticas. O teste t para duas amostras independentes, com o objetivo de comparar 
as médias entre o grupo clínico com EM e o grupo população geral sem EM quanto às variáveis: 
idade, escolaridade, variável dependente e potenciais preditores. A magnitude do efeito em 
relação às médias foi analisada através do d de Cohen (d). Foram utilizados os seguintes valores 
de referência: d = 0.2, magnitude pequena, d = 0.5 magnitude moderada e d = 0.8 magnitude 
grande (Cohen, 1988). 
O teste do qui-quadrado aplicou-se de forma a verificar se as variáveis nominais, como 
o sexo, estado civil, situação profissional e categoria profissional são independentes 
relativamente ao grupo clínico com EM e ao grupo população geral sem EM. Foi pedido ainda 
o teste à medida de associação V de Cramer, com o objetivo de analisar a magnitude do efeito 
da relação entre as variáveis. 
Seguidamente o teste de correlação de Pearson foi realizado com o intuito de verificar 
a correlação entre as variáveis quantitativas do grupo clínico, nomeadamente, variável 
dependente e potenciais preditores da amostra do grupo clínico com EM. 
Estando cumpridos os critérios mínimos da amostra 50 + 8k x 5k, sendo (k = número de 
preditores; Green, 1991). Procedeu-se à verificação dos pressupostos da regressão linear, de 
forma a validar o resultado dos preditores individualmente (e.g., regressão linear simples) e 
explicação do modelo conjunto (e.g., regressão linear múltipla).  
Assim, primeiramente procedeu-se à retirada dos outliers identificados, de forma a não 
influenciar a estimativa dos coeficientes da regressão. Foi verificada a existência de 
normalidade dos resíduos, através da análise do gráfico Normal Probability Plot e através do 
teste Kolmogorov-Smirnov. A independência dos resíduos foi analisada através do Durbin-
Watson. E a inexistência de multicolinearidade entre as variáveis preditoras foi verificada 
através do valor (VIF ≤ 5), da (Condition Index ≤ 15) e valores de tolerância aproximados de 1 
(Marôco, 2018).   
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Características sociodemográficas da amostra 
A Tabela 1 apresenta as características da amostra. Foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos no que diz respeito à situação profissional x2(4) = 
91.965, p = .000, realce-se que a maior parte dos sujeitos do grupo clínico com EM encontram-
se reformados, enquanto no grupo população geral sem EM, a maioria dos seus elementos 
encontram-se ativos quanto ao exercício da sua profissão. Não foram apresentadas diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos quanto à média da idade, t(228) = 1.38, p = .168, 
anos de escolaridade, t(229) = -0.92, p = .357, sexo, x
2
(1) = 0.021, p =.892, estado civil, x
2
(3) = 
5.670, p =.129 e categoria profissional, x2(10) = 7.975, p = .631. 
 
Tabela 1. Características sociodemográficas da amostra 
 Grupo clínico com EM 
(N=100) 
Grupo população geral sem EM  
(N=131) 
 M DP Md Min Max M DP Md Min Max 
Idade 48.51 10.02 47.5 30 85 46.41 13.04 46.00 25 76 
Anos de escolaridade 12.16 4.57 12.00 4 23 12.71 4.42 12.00 4 24 
Sexo n % n % 
Feminino 62 62.0 80 61.1 
Masculino 38 38.0 51 38.9 
Estado civil   
Solteira (a) 23 23.00 36 27.5 
Casado (a) / União de facto 54 54.00 78 59.5 
Separado (a) /Divorciado (a) 20 20.0 12 9.2 
Viúvo (a) 3 3.0 5 3.8 
Situação profissional     
Ativo (a) 34 34.00 108 82.4 
Reformado (a) 56 56.00 14 10.7 
Desempregado (a) 8 8.00 3 2.3 
Estudante 2 2.0 6 4.6 
Categoria profissional      
Forças armadas 0 00.0 1 0.8 
Quadros dirigentes 0 00.0 5 3.8 
Intelectuais/ Científicos 23 23.0 33 25.2 
Técnicos de nível intermédio 17 17.0 22 16.8 
Administrativos 16 16.0 16 12.2 
Serviços e vendedores 22 22.0 25 19.1 
Agricultores e pescadores 1 1.0 1 0.8 
Operários, artífices e trabalhadores 
similares  
13 13.0 12 9.2 
Operadores de instalações e máquinas 1 1.0 3 2.3 
Trabalhadores não qualificados 5 5.0 7 5.3 
Estudantes 2 2.0 6 4.6 
Nota. EM = Esclerose Múltipla; M = média; DP = desvio-padrão; Md = mediana; Min = valor mínimo; Max = valor máximo  
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Características clínicas do grupo com EM 
De acordo com a Tabela 2, podemos observar que o grupo clínico com EM recebeu o 
diagnóstico de EM, em média, em adultos jovens (M = 33). A forma evolutiva mais frequente 
é a recidivante-remitente, seguindo-se a secundária progressiva, e por fim a primária 





Análise comparativa entre os grupos clínico com EM e da população geral sem EM 
relativamente aos sintomas da PTSD e aos potenciais preditores 
De acordo com a Tabela 3, os grupos clínico com EM e da população geral sem EM 
caracterizam-se por se diferenciarem significativamente (p ≤.05) em relação aos sintomas da 
PTSD e aos potenciais preditores em estudo. 
O grupo clínico com EM comparativamente com o grupo população geral sem EM 
apresentou valores médios superiores relativamente aos sintomas da PTSD e de depressão, 
incapacidade física, vergonha interna e externa, evitamento experiencial relacionado com o 
trauma e ao autojulgamento. No que diz respeito à magnitude do efeito dessa diferença, segundo 
Cohen (1988), é considerada pequena para as variáveis vergonha interna e externa, evitamento 
experiencial e autojulgamento, moderada para os sintomas da PTSD e de depressão e grande 
para a incapacidade física. Com base nestes resultados comparativos, nesta primeira fase de 
Tabela 2. Características clínicas do grupo com EM  
 Grupo clínico com EM  
(N=100) 
 M  DP Md Min Max 
Idade de quando recebeu o diagnóstico de EM 33.86  10.77 33.50 13 68 
Tempo de diagnóstico EM (anos) 14.36  9.43 12.41 0.58 39.75 
Tempo desde o último surto de EM (meses) 47.86  56.69 33.00 1 271 
Número de surtos desde o diagnóstico de EM   3.12 1.49 3.00 1 7 
Formas evolutivas da EM n % 
Recidivante-remitente 57 57.0 
Secundária progressiva 20 20.0 
Primária progressiva 10 10.0 
Não sabe 13 13.0 
Reforma antecipada por invalidez (n=50)  n % 
EM 48 96.00 
Outras doenças 2 4.00 
Nota. EM = Esclerose Múltipla; M = média; DP = desvio padrão; Md = mediana; Min = valor mínimo; 
Max = valor máximo. 
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seleção dos preditores a incluir na regressão linear múltipla, não foi excluído nenhum potencial 





Correlação das variáveis em estudo no grupo clínico com EM 
A Tabela 4 apresenta correlações estatisticamente significativas (p ≤ .05) entre os 
sintomas da PTSD e os potenciais preditores retidos na fase anterior de construção do modelo 
preditivo. Na mesma Tabela pode-se ainda verificar que os potenciais preditores que exibem 
correlações entre si sugerem a inexistência de multicolinearinidade. As razões descritas 
permitiram, nesta segunda etapa de seleção dos potenciais preditores a incluir na regressão 
linear múltipla, não eliminar nenhum preditor do modelo hipotetizado (descritos na Tabela 4), 








Tabela 3. Médias, desvios-padrão, medianas, mínimos e máximos e comparação das variáveis em estudo em função do 
grupo e comparação destas variáveis  
 Grupo clínico com EM  
(N =100) 
Grupo da população geral sem EM  
(N = 131) 
Variável M DP Md Min Max M DP Md Min Max t p d 
PCL-5 (Sintomas da PTSD) 35.41 14.31 31.50 20 79 28.26 10.86 25.00 20 81 4.12 .000 0.57 
DASS-21 (Sintomas da 
Depressão) 
4.41 4.36 3.50 0 20 1.72 2.65 1.00 0 14 5.42 .000 0.75 
WHODAS (Incapacidade física) 28.65 9.60 28.00 12 54 17.17 5.09 16.00 12 32 10.83 .000 1.50 
EISS (Vergonha interna) 3.51 3.42 2.50 0 14 2.64 2.55 2.00 0 11 2.12 .035 0.29 
EISS (Vergonha externa) 5.30 3.37 6.00 0 14 4.34 2.73 4.00 0 12 2.33 .021 0.32 
AAQ-TS (Evitamento 
experiencial) 
34.05 18.99 28.00 15 99 27.35 13.75 22.00 15 75 2.98 .003 0.41 
SCS (Autojulgamento) 11.40 3.93 11.50 4 20 9.93 3.15 9.80 4 18 3.04 .003 0.42 
Nota. EM = Esclerose Múltipla; M = média; DP = desvio padrão; Md = mediana; Min = valor mínimo; Max = valor máximo; t = Test-
t de Student; p = significância estatística; d = d de Cohen; PCL-5 = Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5; DASS-21 = 
Depression, Anxiety and Stress Scales- 21; WHODAS = World Health Organization Disability Assessment Schedule; EISS = External 
and Internal Shame Scale; AAQ-TS = Acceptance and Action Questionnaire- Trauma Specific; SCS = Self-Compassion Scale. 
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Tabela 4. Correlação das variáveis em estudo no grupo clínico com EM (N=100)  
Variável  1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 
1. PCL-5 (Sintomas da PTSD) - - - - - - - 
2. DASS-21 (Sintomas da Depressão) .32** - - - - - - 
3. WHODAS (Incapacidade física) .38** .34** - - - - - 
4. EISS (Vergonha interna) .49** .57** .24* - - - - 
5. EISS (Vergonha externa) .46** .34** .33** .59** - - - 
6. AAQ-TS (Evitamento experiencial) .64** .19* .20* .44** .46** - - 
7. SCS (Autojulgamento) .59** .34** .28** .52** .65** .53** - 
Nota. EM = PCL-5 = Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5; DASS-21 = 
Depression, Anxiety and Stress Scales- 21; WHODAS = World Health Organization Disability 
Assessment Schedule; EISS = External and Internal Shame Scale; AAQ-TS = Acceptance and 
Action Questionnaire- Trauma Specific; SCS = Self-Compassion Scale; *p <.05; **p <.01. 
 
Análise de regressão linear simples das variáveis preditoras dos sintomas da PTSD no 
grupo com EM 
Na Tabela 5, podemos observar que os modelos de regressão linear simples revelaram 
na totalidade significância estatística. Concretamente, a depressão, a incapacidade física, a 
vergonha interna e externa, o evitamento experiencial associado ao trauma e o autojulgamento 
explicaram individualmente, 9,7% (β =.32; p = .001), 13, 9% (β = .38; p = .000), 23,8% (β = 
.49; p = .000), 21,1% (β = .46; p = .000), 40,8% (β = .64; p = .000)  e 35,1% (β = .59; p = .000)  
dos sintomas da PTSD. 
Nesta fase de construção do modelo de regressão linear múltipla foram retidos todos os 














Tabela 5.  Análise de regressão linear simples das variáveis preditores dos 
sintomas da PTSD no grupo clínico com EM (N=100)  
Preditores r r2 Ajustado 𝜷 p 
DASS-21 (Sintomas da 
Depressão) 
.32 .097 .32 .001 
WHODAS (Incapacidade 
física) 
.38 .139 .38 .000 
EISS (Vergonha interna) .49 .238 .49 .000 
EISS (Vergonha externa) .46 .211 .46 .000 
AAQ-TS (Evitamento 
experiencial) 
.64 .408 .64 .000 
SCS (Autojulgamento) .59 .351 .59 .000 
Nota. DASS-21 = Depression, Anxiety and Stress Scales- 21; WHODAS = World 
Health Organization Disability Assessment Schedule; EISS = External and Internal 
Shame Scale; AAQ-TS = Acceptance and Action Questionnaire- Trauma Specific; 
SCS = Self-Compassion Scale.  
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Análise de regressão linear múltipla dos potenciais preditores dos sintomas da PTSD no 
grupo clínico com EM 
As covariáveis (potenciais preditores) foram inseridos na regressão linear múltipla 
(método enter) da seguinte forma: primeiro bloco, depressão; segundo bloco, incapacidade 
física; terceiro bloco, vergonha interna e externa; quarto bloco evitamento experiencial e 
autojulgamento.  
 Na Tabela 6, está representado o Modelo final de regressão linear múltipla, após a 
eliminação de 3 casos identificados como outliers influentes nos resultados. Assim, podemos 
verificar que o modelo é significativo e explica 61% da variância dos sintomas da PTSD. Os 
preditores que contribuíram significativamente para predizer os sintomas da PTSD no referido 
modelo foram a incapacidade física, o evitamento experiencial relacionado com o trauma e o 
autojulgamento. Com base na análise dos valores de beta e respetivos p-values. Constata-se que 
o evitamento experiencial é o preditor significativo mais elevado (β =.46; p =.000), 
seguidamente a variável incapacidade física (β =.21; p =.002) e por último o autojulgamento (β 
=.28; p =.003). Os valores positivos de beta correspondentes aos preditores significativos, 
permitem concluir que quanto maior a incapacidade física, o evitamento experiencial 
relacionado com o trauma e o autojulgamento, mais os sintomas de PTSD, sugerindo, desta 
forma, que tais preditores são fatores de risco para o desenvolvimento de sintomas da PTSD 
nos doentes com EM. 
 
 
 Tabela 6.  Análise de regressão linear múltipla (método enter) dos potenciais 
preditores dos sintomas da PTSD no grupo clínico com EM (n=97)  
Preditores r r2 Ajustado 𝜷 p 
Modelo  .79 .61   
DASS-21 (Sintomas da 
Depressão) 
  .06 .444 
WHODAS (Incapacidade 
física) 
  .21 .002 
EISS (Vergonha interna)   .05 .566 
EISS (Vergonha externa)   -.02 .823 
AAQ-TS (Evitamento 
experiencial) 
  .46 .000 
SCS (Autojulgamento)   .28 .003 
Nota. DASS-21 = Depression, Anxiety and Stress Scales- 21; WHODAS = World 
Health Organization Disability Assessment Schedule; EISS = External and Internal 
Shame Scale; AAQ-TS = Acceptance and Action Questionnaire- Trauma Specific; 
SCS = Self-Compassion Scale. 
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Perante o escasso conhecimento sobre os fatores preditores da PTSD em doentes com 
EM, principalmente, sobre o efeito conjunto de preditores relacionados com características da 
EM potencialmente traumáticas e de natureza psicológica, o presente estudo apresentou como 
principal objetivo explorar um modelo preditivo da sintomatologia da PTSD nos referidos 
doentes com EM. Composto pelos seguintes potenciais preditores: incapacidade física 
(característica frequente da EM), vergonha interna e externa (emoção potencialmente 
patogénica), evitamento experiencial associado ao trauma e autojulgamento (processos de 
regulação emocional disfuncionais). Devido à elevada comorbilidade entre PTSD e depressão, 
esta última variável foi igualmente incluída no modelo preditivo. Este estudo pretendeu também 
caracterizar previamente os doentes com EM, comparando-os com indivíduos sem EM (e sem 
outras doenças neurológicas), em relação à totalidade das variáveis referidas.  
Embora a amostra de doentes com EM do presente estudo possa não ser representativa 
da população portuguesa com a referida patologia, a tendência dos resultados sobre a sua 
caracterização clínica é coerente com dados prévios. Em concreto, os participantes com EM 
deste estudo eram, em média, adultos jovens (M = 33 anos), resultado este corroborado, por 
exemplo, pelo estudo epidemiológico nacional de Sá (2014) e pelo estudo de Filippi e 
colaboradores (2018). A maior percentagem dos doentes que integram este estudo são do sexo 
feminino, tal como constatado noutros estudos (e.g., Langer-Gould, Brara, Beaber e Zhang, 
2013; Sá, 2014). No que se refere à reforma, metade dos doentes com EM estão reformados por 
invalidez devido à EM, resultado que vai ao encontrado de estudos prévios (Gomes, 2019; 
Rommer et al., 2019). Por fim, a EM recidivante-remitente foi a forma evolutiva com maior 
representação tal como realçado na literatura (e.g., Hauser & Oksenberg, 2006; Sá, 2014). 
No que se refere à caracterização dos doentes com EM comparativamente aos 
indivíduos sem esta patologia, a constatação de que os primeiros apresentam maior 
sintomatologia da PTSD é um dado corroborado por estudos prévios realizados em doentes com 
EM (e.g., Carvalho e colaboradores, 2019) e em populações com outras doenças crónicas do 
foro físico tal como o estudo de Akhtar, Ballew, Orr, Mayorga e Khan (2018) que comparou 
doentes com dor crónica e indivíduos da população geral sem dor crónica em relação aos 
sintomas da PTSD. A constatação de que os doentes do presente estudo também apresentam 
maior sintomatologia depressiva comparativamente com os indivíduos sem EM, torna-se 
compreensível devido à elevada comorbilidade entre PTSD e depressão (Berlim, Perizzoa, & 
Fleck, 2003; Campbell et al., 2007; Quarantini et al., 2009; Rytwinski et al., 2013), sendo 
igualmente corroborada por estudos prévios efetuados em doentes com EM (Gomes, 2019) e 
com outras patologias crónicas (Lutgendorf & Andersen, 2015). No que se refere à comparação 
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do grupo clínico com o grupo população geral, em relação às restantes variáveis preditoras, o 
facto da incapacidade física ser superior em indivíduos com EM, é um resultado suportado 
devido à EM ser uma doença potencialmente incapacitante (Kobelt et al., 2017; Motl & 
Sandroff, 2015) e por resultados prévios indicarem que a incapacidade física é superior em 
doentes com EM, comparativamente a indivíduos sem esta doença (Learmonth et al., 2017). 
Em relação à vergonha (externa e interna) ter-se revelado maior em doentes com EM 
comparativamente com a população sem esta patologia, vai ao encontro de estudos anteriores 
que indicam que os primeiros se caracterizam por apresentar maior vergonha interna e externa 
(Gomes, 2019), maior evitamento experiencial e maior autojulgamento (Mendes, 2020).  
O modelo preditivo da sintomatologia da PTSD explicou uma elevada percentagem da 
variância dos referidos sintomas (61%), contribuindo, assim, para aumentar o escasso 
conhecimento científico sobre a vulnerabilidade à psicopatologia, em particular, à PTSD, nos 
doentes com EM. Os sintomas de depressão não se revelaram na amostra do presente estudo 
um preditor significativo da sintomatologia da PTSD, dado este sugestivo de que a 
vulnerabilidade para desenvolver tais sintomas da PTSD não resulta da conhecida e frequente 
comorbilidade entre PTSD e depressão (Berlim, Perizzoa, & Fleck, 2003; Campbell et al., 2007; 
Quarantini et al., 2009). Esta parece dever-se consideravelmente ao efeito conjunto da 
incapacidade física (condição frequente da EM; Kister et al., 2013) e à utilização de processos 
de regulação emocional disfuncionais (responsável pela inflexibilidade psicológica; Pinto-
Gouveia et al., 2015) e uma atitude pouco compassiva para com o Self, centrada no 
autocriticismo (aspeto central do autojulgamento), como forma de lidar com o sofrimento, 
fracassos e/ou imperfeições pessoais e com os aspetos negativos da vida (Neff, 2003a, 2019).  
A tendência dos resultados em relação aos preditores significativos identificados no 
modelo testado e anteriormente descritos, são, na sua generalidade, concordantes com a 
literatura teórica e empírica. Concretamente, em relação à incapacidade física, ter revelado 
predizer os sintomas da PTSD, este dado é coerente com a constatação prévia de que os 
sintomas relacionados com a incapacidade física da EM podem ser experienciados como 
traumáticos (Cousell et al., 2013), quer com resultados de outros estudos que sugerem que a 
incapacidade (física e psicológica) é um preditor de sintomas psicopatológicos (e.g., 
sintomatologia ansiosa; Butler, Matcham, & Chalder, 2016; sintomatologia depressiva; Gomes, 
2019) e, em particular, da sintomatologia da PTSD (Counsell et al., 2013) em doentes com EM. 
No que concerne ao evitamento experiencial se ter revelado um outro preditor dos sintomas da 
PTSD, é um resultado suportado pelo modelo psicopatológico da ACT, segundo o qual, este 
processo de regulação emocional se associa à inflexibilidade psicológica e à vulnerabilidade 
em desenvolver psicopatologia (Hayes et al., 2012), incluindo à PTSD (Orsillo & Batten, 2005; 
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Walser & Westrup, 2007). O referido resultado também é concordante com o resultado do 
estudo de Carvalho e colaboradores (2019) que identificou a alexitimia (uma forma específica 
de evitamento experiencial), como preditora dos sintomas da PTSD em doentes com EM, bem 
como por evidências empíricas obtidas noutras populações (Carvalho, 2017; Marx & Sloan, 
2005; Meyer et al., 2013; Thompson & Waltz, 2010). Por fim, em relação ao autojulgamento 
ter sido identificado no nosso modelo como preditor da PTSD, recorde-se que, de acordo com 
o modelo de Neff (2003a, 2003b, 2019), este remete para a presença de uma atitude pouco 
compassiva e crítica para com o Self. Assim sendo, o resultado encontrado é apoiado pela 
posição teórica de que uma atitude de julgamento e de ataques dirigidos ao Self facilitam a 
presença da PTSD (Lee, 2005). Paralelamente, evidências empíricas prévias também suportam 
o resultado em causa, ao identificarem o autocriticismo (Cox, MacPherson, Enns, & 
McWilliams, 2004) e uma atitude não compassiva para com o Self como preditores da PTSD 
(Carvalho, 2017); uma associação negativa entre autocompaixão e sintomas da PTSD (Kearney 
et al., 2013) incluindo uma associação com todos o clusters de sintomas desta perturbação 
contemplados no DSM-5 (Maheux & Price, 2015); a autocompaixão como fator preditor 
protetor da sintomatologia da PTSD (diminui a severidade destes sintomas; Hiraoka et al., 
2015). Assim, o resultado do nosso estudo vai ao encontro do estudo realizado por Cox, 
MacPherson, Enns e McWilliams (2004) e Mellman, David, Bustamante, Fins, & Esposito, 
(2001), que referem que quanto maior o autojulgamento do individuo mais grave os sintomas 
associados à PTSD. 
Os resultados encontrados sobre o efeito preditivo conjunto da incapacidade física, do 
evitamento experiencial dos eventos privados negativos associados ao trauma (e.g., 
pensamentos, memórias, sintomas) e do autojulgamento, proporcionou um contributo inovador 
para a prática clínica e para a investigação científica dirigidas a doentes com EM, ao identificar 
nesta população, preditores dos sintomas da PTSD relacionados com a referida doença e com 
processos de regulação emocional disfuncionais. Este contributo permite, assim, aumentar o 
escasso conhecimento sobre a vulnerabilidade à PTSD, e à psicopatologia em geral, associada 
à EM. No contexto articular da investigação clínica (prevenção e tratamento), os resultados do 
modelo preditivo realçam a relevância da utilização de estratégias destinadas a minimizarem o 
possível impacto traumático da incapacidade física e a flexibilização dos processos de regulação 
emocional (evitamento experiencial relacionado com o trauma e autojulgamento). Com este 
propósito e tendo em consideração o impacto negativo da PTSD na qualidade de vida de doentes 
crónicos (Carta et al., 2018), bem como o efeito da PTSD no agravamento das doenças crónicas 
(Roth, Geisse, & Bates, 2008; Mundim, 2013), sugerem-se as seguintes intervenções: a Terapia 
da Aceitação e Compromisso (Hayes et al., 2012), eficaz no tratamento de doentes com PTSD 
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(Ducasses & Fond, 2015), particularmente útil no desenvolvimento de competências de 
aceitação e de mindfulness (Hayes et al., 2012); a Terapia Cognitiva Baseada em Mindfluness 
(TCBM; Segal, Williams, & Teasdale, 2002), apropriada para reduzir o stresse e o sofrimento 
associados a doentes crónicos com variáveis crónicas do foro físico (e.g., dor crónica; 
Mouzinho, Costa, Alves, Silva, & Lima, 2018); a Terapia Focada na Compaixão (Gilbert, 
2009), indicada para flexibilizar atitudes de julgamento e de hostilidade dirigidas ao Self, 
através do desenvolvimento de uma mente e atitudes compassivas, terapia que tem revelado 
possuir resultados positivos na redução dos sintomas da PTSD (e.g., Hoffart, Oktedalen, & 
Langkaas, 2015). 
O presente estudo apresenta como principais limitações: (a) a dimensão das amostras 
que não garantem a sua representatividade populacional e a consequente generalização dos 
resultados; (b) a administração de um protocolo de avaliação, composto por questionários 
retrospetivos de autorresposta, que não assegura a exatidão das respostas dos sujeitos; (c) o 
desenho transversal do estudo e o tipo de análises utilizadas, com destaque para as regressões 
lineares, que não permitem o estabelecimento de relações causais entre as variáveis; (d) a não 
utilização de uma entrevista estruturada de diagnóstico na avaliação da PTSD e depressão. 
Sugere-se que estudos futuros tenham em consideração as limitações do presente estudo 
e a sua natureza exploratória. Acresce sugerir que, futuramente: (a) o presente estudo venha a 
ser replicado e/ou venham a ser reanalisados os valores preditivos das covariáveis contempladas 
no modelo por nós hipotetizado, incluindo a vergonha (externa e interna) que, neste estudo não 
mostrou predizer a sintomatologia da PTSD conjuntamente com os demais preditores; (b) que 
os preditores contemplados neste estudo venham a ser integrados em modelos com outras 
possíveis combinações de covariáveis e/ou integrados em modelos que abranjam também 
outros possíveis preditores da PTSD, sem comprometimento da parcimoniosidade desses 
modelos; (c) os modelos preditivos venham a ser testados prospetiva e/ou longitudinalmente e 
em doentes com distintas formas evolutivas da EM; (d) sejam identificados os tipos de relações 
entre os preditores da PTSD, por exemplo, através de modelos de mediação e moderação, na 
população clínica com EM. 
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